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   ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﻋﺮوﻗـﻲ و  -ﻫـﺎي ﻗﻠﺒـﻲ ﺳﻜﺘﺔ ﻣﻐﺰي ﺑﻌـﺪ از ﺑﻴﻤـﺎري 
ﺳﺮﻃﺎن ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺳﻮﻣﻴﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﻣﺮگ و ﻣﻴـﺮ در ﺟﻬـﺎن 
% 01-21ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ و ﻃﺒﻖ آﻣﺎر ﻋﻠـﺖ ﺑـﻴﺶ از 
% 05ﺣـﺎل،  ﺑـﻴﺶ از در ﻋـﻴﻦ . ﺑﺎﺷـﺪ ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮﻫﺎ ﻣﻲ
ﻫـﺎي ﻃـﻮﻻﻧﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ دﭼﺎر ﻧﺎﺗﻮاﻧﺎﻳﻲﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ زﻧﺪه ﻣﻲ
ﻫـﺎي ﺑﺴـﻴﺎري از ﺳﻜﺘﺔ ﻣﻐـﺰي ﻋﻼﻣـﺖ . ﺷﻮﻧﺪﻣﺪت ﻣﻲ
ﭘﻠـﮋي ﮔﺬارد ﻛـﻪ ﻫﻤـﻲ ﭘـﺎرزي ﻳـﺎ ﻫﻤـﻲ ﺧﻮد ﺑﻪ ﺟﺎ ﻣﻲ
ﺷﺎﺧﺺ ﺗﺮﻳﻦ ﻋﻼﻣﺖ ( ﺿﻌﻒ و ﻳﺎ ﻓﻠﺞ ﻳﻚ ﻧﻴﻤﻪ از ﺑﺪن)
  (2و1).آن اﺳﺖ
ﻫﺎي ﻧﺮون ﻣﺤﺮﻛﺔ ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎريﺟﺰو ﺳﻜﺘﺔ ﻣﻐﺰي 
ﺷﻮد و اﺧﺘﻼﻻت ﺣﺮﻛﺘﻲ ﻛﻪ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﻲ در
 ﻫﺎي ﻧﺸﺎﻧﻪ دﺳﺘﻪ دو داراي دﻫﻨﺪ،ﻣﻲ رخ اﻳﻦ ﺿﺎﻳﻌﺎت
ﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ  ﻧﺸﺎﻧﻪ. ﻣﺜﺒﺖ و ﻣﻨﻔﻲ ﻫﺴﺘﻨﺪ( motpmyS)
اﻓﺰاﻳﺶ واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﺳﺮﻋﺖ اﺳﺘﺮچ رﻓﻠﻜﺲ  ﺷﺎﻣﻞ
ﻫﺎي ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ رﻓﻠﻜﺲ و اﻓﺰاﻳﺶ( اﺳﭙﺎﺳﺘﻲ ﺳﻴﺘﻲ)
ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﺎي ﻣﻨﻔﻲ . ﺑﺎﺷﻨﺪﻫﺎي ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ ﻣﻲﻓﻠﻜﺴﻮري اﻧﺪام
ﺷﺎﻣﻞ ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ در اﻧﺠﺎم ﺣﺮﻛﺎت ﻇﺮﻳﻒ و اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ و 
 
  .نداﻧﺸﺠﻮي دﻛﺘﺮي ﺗﺨﺼﺼﻲ ﻓﻴﺰﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ، ﻛﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ ﻓﻴﺰﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ، ﮔﺮوه ﻓﻴﺰﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ، داﻧﺸﻜﺪه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ، داﻧﺸﮕﺎه ﺗﺮﺑﻴﺖ ﻣﺪرس، ﺗﻬﺮان، اﻳﺮا :ﻣﺎﻧﻴﺎ ﺷﻴﺦ
، (ﭘﻞ ﻧﺼﺮ)اﺳﺘﺎدﻳﺎر و ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻓﻴﺰﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ، ﮔﺮوه ﻓﻴﺰﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ، داﻧﺸﻜﺪه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ، ﺗﻘﺎﻃﻊ ﺑﺰرﮔﺮاه ﺟﻼل آل اﺣﻤﺪ و ﺷﻬﻴﺪ ﭼﻤﺮان  :دﻛﺘﺮ ﻓﺮﻳﺪ ﺑﺤﺮﭘﻴﻤﺎ*
 . (ﻧﻮﻳﺴﻨﺪه ﻣﺴﺌﻮل*) داﻧﺸﮕﺎه ﺗﺮﺑﻴﺖ ﻣﺪرس، ﺗﻬﺮان، اﻳﺮان
  .درﻣﺎﻧﻲ ﺗﻬﺮان، ﺗﻬﺮان، اﻳﺮان-ﻬﺪاﺷﺘﻲاﺳﺘﺎد و ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻓﻴﺰﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑ: دﻛﺘﺮ  اﺳﻤﺎﻋﻴﻞ اﺑﺮاﻫﻴﻤﻲ ﺗﻜﺎﻣﺠﺎﻧﻲ
داﻧﺸﻴﺎر و ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻃﺐ ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ و ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﻲ، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻓﻴﺮوزﮔﺮ، ﺑﺨﺶ ﻃﺐ ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ و ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﻲ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت : دﻛﺘﺮ ﺑﻴﮋن ﻓﺮوغ
 .درﻣﺎﻧﻲ ﺗﻬﺮان، ﺗﻬﺮان، اﻳﺮان-ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ
ﺑﺮ ﺳﺮﻋﺖ و ﻛﻴﻨﺘﻴﻚ راه رﻓﺘﻦ در  "ﺣﺮﻛﺖ درﻣﺎﻧﻲ ﺑﺮ اﺳﺎس اﻳﺠﺎد ﻣﺤﺪودﻳﺖ"ﺑﺮرﺳﻲ ﺗﺎﺛﻴﺮ 
 ﺑﻴﻤﺎران ﻫﻤﻲ ﭘﺎرزي
  ﭼﻜﻴﺪه
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻧﺸﺎن ﻣﻲ دﻫﺪ ﻛﻪ . ﺷﺎﻳﻊ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺳﻜﺘﻪ ﻣﻐﺰي ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ اﺧﺘﻼﻻت ﺗﻌﺎدﻟﻲ و راه رﻓﺘﻦ از ﺟﻤﻠﻪ ﻋﻮارض ﺣﺮﻛﺘﻲ :زﻣﻴﻨﻪ و ﻫﺪف
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻟﺰوم اﻧﺠﺎم ﺑﺮرﺳﻲ ﻫﺎي ﮔﺴﺘﺮده ﺗﺮ در ﻣـﻮرد . ﻗﺎدر ﻧﻴﺴﺘﻨﺪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻮﺛﺮي اﻳﻦ اﺧﺘﻼﻻت را درﻣﺎن ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ روش ﻫﺎي ﻣﺘﺪاول ﻓﻴﺰﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ
  .ﺷﻨﺎﺧﺖ ﻋﻠﻞ اﻳﻦ ﻋﻮارض و اراﺋﻪ راﻫﻜﺎرﻫﺎي درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻮﺛﺮ ﺿﺮوري ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ رﺳﺪ
ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ ﻃـﻮر ﺗﺼـﺎدﻓﻲ ﺑـﻪ دو . ﻛﺖ ﻧﻤﻮدﻧﺪﺳﺎل ﺷﺮ 04-06ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﻤﻲ ﭘﺎرزي ﺑﺎ داﻣﻨﻪ ﺳﻨﻲ  03در اﻳﻦ ﺑﺮرﺳﻲ ﺗﺠﺮﺑﻲ : روش ﻛﺎر
 3ﺑـﻪ ﻣـﺪت   "ﺣﺮﻛﺖ درﻣﺎﻧﻲ اﻧﺒﻮه"و ﮔﺮوه دوم ﺑﻪ روش  "ﺣﺮﻛﺖ درﻣﺎﻧﻲ ﺑﺮ اﺳﺎس اﻳﺠﺎد ﻣﺤﺪودﻳﺖ"ﮔﺮوه اول ﺑﻪ روش . ﮔﺮوه ﺗﻘﺴﻴﻢ ﺷﺪﻧﺪ
داﻣﻨﻪ و ) ﻛﻴﻨﺘﻴﻚ راه رﻓﺘﻦ ارزﻳﺎﺑﻲ ﻫﺎي آزﻣﺎﻳﺸﮕﺎﻫﻲ ﺷﺎﻣﻞ اﻧﺪازه ﮔﻴﺮي ﺳﺮﻋﺖ ﺳﻴﻜﻞ راه رﻓﺘﻦ و ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي . ﻫﻔﺘﻪ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ﺑﻮدﻧﺪ ﻛﻪ ﻗﺒﻞ و ﭘﺲ از دوره درﻣﺎن ﺛﺒﺖ و ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ( ﺳﺮﻋﺖ ﻧﻮﺳﺎﻧﺎت ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر اﻧﺪام ﻫﺎي ﺳﺎﻟﻢ و  ﻣﺒﺘﻼ در ﺻﻔﺤﺎت ﺳﺎژﻳﺘﺎل و ﻓﺮوﻧﺘﺎل 
و در ﺻـﻮرت  tset t riapو  tset tﺟﻬﺖ آﻧﺎﻟﻴﺰ آﻣﺎري اﻃﻼﻋﺎت، در ﺻﻮرت ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮدن ﺗﻮزﻳﻊ داده ﻫﺎ از آزﻣﻮن ﻫﺎي ﭘـﺎراﻣﺘﺮي . ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ﻧﻴﺰ اﺳـﺘﻔﺎده   5.11 V SSPSاز . ، اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ yentihW-nnaMو  noxocliWﻏﻴﺮ ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮدن ﺗﻮزﻳﻊ داده ﻫﺎ از آزﻣﻮن ﻫﺎي ﻏﻴﺮﭘﺎراﻣﺘﺮي 
  .ﺷﺪ
ر ﭘﺎي ﺳﺎﻟﻢ و در ﮔﺮوه اول داﻣﻨﻪ ﻧﻮﺳﺎﻧﺎت ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎ(. p=0/30p ,=0/10)ﺳﺮﻋﺖ ﺳﻴﻜﻞ راه رﻓﺘﻦ در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه اﻓﺰاﻳﺶ ﻧﺸﺎن داد : ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ
ﺿﻤﻨﺎً ﺳﺮﻋﺖ ﻧﻮﺳـﺎﻧﺎت ﻣﺮﻛـﺰ ﻓﺸـﺎر ﭘـﺎي ﻣﺒـﺘﻼ در دو ﺻـﻔﺤﻪ (. p=0/30p ,=0/800)ﻣﺒﺘﻼ در ﺻﻔﺤﻪ ﻓﺮوﻧﺘﺎل ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﻲ داري ﻧﺸﺎن داد 
در ﮔﺮوه دوم ﺗﻨﻬﺎ داﻣﻨﻪ ﻧﻮﺳﺎﻧﺎت ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﺳـﺎﻟﻢ در ﺻـﻔﺤﻪ (. p=0/10 p ,=0/30)ﺳﺎژﻳﺘﺎل و ﻓﺮوﻧﺘﺎل ﻧﻴﺰ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﻲ داري ﻧﺸﺎن داد 
  (.p=0/30)ﺎل ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﻲ داري ﻧﺸﺎن داد ﺳﺎژﻳﺘ
ﻗﺎدر اﺳﺖ ﺑﺎ ﻏﻠﺒﻪ ﺑﺮ ﭘﺪﻳﺪه ﻳـﺎدﮔﻴﺮي در ﻋـﺪم اﺳـﺘﻔﺎده و ﺑـﺎ  "ﺣﺮﻛﺖ درﻣﺎﻧﻲ ﺑﺮ اﺳﺎس اﻳﺠﺎد ﻣﺤﺪودﻳﺖ"ﻓﻴﺰﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ ﺑﻪ روش : ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي
دﻳﻨﺎﻣﻴـﻚ ﺿـﻤﻦ  اﺻﻼح ﻋﺎرﺿﻪ ﻧﻘﺺ در ارﺳﺎل ﭘﻴﺎم ﻫﺎي ﺣﺴﻲ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﻣﺮاﻛﺰ ﻛﻨﺘﺮل ﻛﻨﻨﺪه ﺣﺮﻛﺖ، ﺑﻪ ﻧﺤـﻮ ﻣـﻮﺛﺮﺗﺮي اﺧـﺘﻼﻻت ﺗﻌـﺎدﻟﻲ 
 .رﻓﺘﻦ را درﻣﺎن ﻛﻨﺪ راه
  
  ﻫﻤﻲ ﭘﺎرزي ،ﺣﺮﻛﺖ درﻣﺎﻧﻲ، ﻛﻴﻨﺘﻴﻚ ،راه رﻓﺘﻦ:  ﻛﻠﻴﺪ واژه ﻫﺎ
 98/8/91 :ﺗﺎرﻳﺦ ﭘﺬﻳﺮش       98/3/01:ﺗﺎرﻳﺦ درﻳﺎﻓﺖ
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  (4و3).ﺑﺎﺷﻨﺪﺿﻌﻒ ﻣﻲ
ﻫﺎي ﻣﻨﻔﻲ ﺳﻬﻢ اﻧﺪ ﻛﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻧﺸﺎن داده
ﻫﺎي ﺣﺮﻛﺘﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻴﺸﺘﺮ و ﺑﺎرزﺗﺮي در ﺑﺮوز ﻧﺎﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ
اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران در ﻓﻌﺎل ﻛﺮدن ﻋﻀﻼت ﺧﻮد ﺑﺎ  (3).دارﻧﺪ
ﺣﺮﻛﺖ در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ ﻛﻨﺪي اﻧﺠﺎم . ﻣﺸﻜﻞ ﻣﻮاﺟﻬﻨﺪ
ﺷﻮد؛ زﻳﺮا ﺗﻌﺪاد واﺣﺪﻫﺎي ﺣﺮﻛﺘﻲ ﻓﻌﺎل ﺷﺪه و ﻧﺮخ  ﻣﻲ
واﺣﺪ  ﺑﻪ ﻋﻼوه وﻗﺘﻲ ﻳﻚ. ﻳﺎﺑﺪآﺗﺶ آن ﻫﺎ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ
ﺷﻮد، ﻧﺮخ آﺗﺶ ﻓﻌﺎﻟﻴﺘﺶ ﺣﺎﻟﺖ ﭘﻴﻮﺳﺘﻪ ﺣﺮﻛﺘﻲ ﻓﻌﺎل ﻣﻲ
اﻳﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﻳﻌﻨﻲ ﺑﻪ ﻛﺎرﮔﻴﺮي ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ واﺣﺪﻫﺎي . ﻧﺪارد
ﺣﺮﻛﺘﻲ، ﺑﺎﻋﺚ ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ در ﺗﻮﻟﻴﺪ ﻧﻴﺮوي ﻻزم ﺿﻤﻦ اﻧﺠﺎم 
 (3).ﺷﻮدﻫﺎي روزﻣﺮه ﻣﻲ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ
از ﻃﺮف دﻳﮕﺮ زﻣﺎن ﺑﻨﺪي و ﺗﻮاﻟﻲ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻼﻧﻲ 
 .ﺷﻮدﺿﻤﻦ اﻧﺠﺎم ﻳﻚ اﻟﮕﻮي ﺣﺮﻛﺘﻲ ﺧﺎص ﻣﺨﺘﻞ ﻣﻲ
ﻧﺘﻴﺠﺔ ﭼﻨﻴﻦ اﺧﺘﻼﻻﺗﻲ در ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻼت اﻧﺪام 
ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ در  ﻫﺎي ﭘﻮﺳﭽﺮال،ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ، ﻧﺎﻫﻨﺠﺎري در ﭘﺎﺳﺦ
ﺣﻔﻆ ﺗﻌﺎدل اﺳﺘﺎﺗﻴﻚ و دﻳﻨﺎﻣﻴﻚ و ﻧﻬﺎﻳﺘﺎً اﺧﺘﻼل در راه 
راه رﻓﺘﻦ ﺑﻴﻤﺎران  اﺧﺘﻼﻻت ﺷﺎﻳﻊ در (5و4).رﻓﺘﻦ اﺳﺖ
ﺳﻜﺘﺔ ﻣﻐﺰي ﺷﺎﻣﻞ ﻛﺎﻫﺶ ﺳﺮﻋﺖ راه رﻓﺘﻦ و ﻋﺪم 
ﻣﻜﺎﻧﻲ و ﻧﻴﺰ ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي  –ﺗﻘﺎرن در ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي زﻣﺎﻧﻲ
  (6-8).ﻛﻴﻨﺘﻴﻚ و ﻛﻴﻨﻤﺎﺗﻴﻚ راه رﻓﺘﻦ اﺳﺖ
در ﺣﺎﻟﺖ اﻳﺴﺘﺎده و راه رﻓﺘﻦ ﺑﻪ  ytilibatS()ﭘﺎﻳﺪاري
ﻣﻌﻨﺎي ﻗﺮارﮔﻴﺮي ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﺮﻛﺰ ﺟﺮم و ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﺑﺪن 
اﻳﻦ ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ اﻧﺤﺮاف از . ﺑﺎﺷﺪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺗﻜﻴﻪ ﮔﺎه ﺑﺪن ﻣﻲ
وﺿﻌﻴﺖ ﺑﺎﻋﺚ ﻓﻌﺎل ﺷﺪن روﻧﺪﻫﺎي ﺗﻄﺒﻴﻖ ﭘﻮﺳﭽﺮ و 
 ﺧﻮراﻧﺪ ﻫﺎي ﻛﻨﺘﺮﻟﻲ ﭘﻴﺶ ﺣﻔﻆ ﺗﻌﺎدل ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻜﺎﻧﻴﺰم
 (01و9).ﺷﻮد ﻣﻲ (drawrofdeeF) ﺧﻮراﻧﺪ ﭘﺲ و kcabdeeF()
ﻣﺤﻞ ﻫﺎي ﻗﺮارﮔﻴﺮي ﻣﺮﻛﺰ ﺟﺮم و ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر در ﺣﺎﻟﺖ 
اﻳﺴﺘﺎده و در ﺣﻴﻦ ﺣﺮﻛﺖ ﺑﺴﻴﺎر ﻣﻬﻢ اﺳﺖ و ﺗﻌﻴﻴﻦ 
ﻛﻨﻨﺪه داﻣﻨﻪ و ﺳﺮﻋﺖ ﻧﻮﺳﺎﻧﺎت ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﺣﻴﻦ اﻳﺴﺘﺎدن 
و ﻧﻴﺰ در ﻃﻮل ﺗﺮاژﻛﺘﻮري ﺣﺮﻛﺘﻲ ﺧﻮد ﺿﻤﻦ راه رﻓﺘﻦ 
ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻛﻪ ﺗﻤﺎﻣﻲ ﻣﻮارد ﺑﺎﻋﺚ ﺑﺮوز ﭘﺎﺳﺦ ﻫﺎي ﺗﻌﺎدﻟﻲ 
   (11).ﻃﺒﻴﻌﻲ ﻣﻲ ﺷﻮد
در ﻓﺮد ﺳﺎﻟﻢ ﻛﻪ ﻋﺪم ﺗﻘﺎرن در ﺗﺤﻤﻞ وزن و 
ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻃﻮل ﮔﺎم و }ﻣﻜﺎﻧﻲ راه رﻓﺘﻦ -ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي زﻣﺎﻧﻲ
 و ﻧﻮﺳﺎﻧﻲ( ecnatS) ﺘﺎــﺎي اﻳﺴـﺎي ﻓﺎزﻫـﻫزﻣﺎن
وﺟﻮد ﻧﺪارد، ﻣﺤﻞ ﻫﺎي ﻗﺮارﮔﻴﺮي ﻣﺮﻛﺰ { ()gniwS
ﺟﺮم در ﺣﻴﻦ اﻳﺴﺘﺎدن و راه رﻓﺘﻦ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﻓﺸﺎر و ﻣﺮﻛﺰ 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﭘﺎﺳﺦ ﻫﺎي ﺗﻌﺎدﻟﻲ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑﺮ اﺳﺎس  .اﺳﺖ
  . ﻣﻜﺎﻧﻴﺰم ﻫﺎي ﻛﻨﺘﺮﻟﻲ ﺻﻮرت ﻣﻲ ﮔﻴﺮد
درﺑﻴﻤﺎران ﻫﻤﻲ ﭘﺎرزي در ﺣﺎﻟﺖ اﻳﺴﺘﺎده و راه رﻓﺘﻦ، 
ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر و ﻣﺮﻛﺰ ﺟﺮم ﺑﻪ ﺳﻤﺖ اﻧﺪام ﺳﺎﻟﻢ ﺟﺎﺑﺠﺎ 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ اﻣﻜﺎن اﻧﺘﻘﺎل ﻣﻨﺎﺳﺐ وزن از ﻳﻚ . ﺷﻮﻧﺪ ﻣﻲ
ﭘﺲ . اﻧﺪام ﺑﻪ اﻧﺪام دﻳﮕﺮ در ﺣﻴﻦ راه رﻓﺘﻦ وﺟﻮد ﻧﺪارد
ﺑﺮوز ﭘﺎﺳﺦ ﻫﺎي ﺗﻌﺎدﻟﻲ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﻣﺨﺘﻞ ﺷﺪه و ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ 
داﻣﻨﻪ و ﺳﺮﻋﺖ ﻧﻮﺳﺎﻧﺎت ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﺿﻤﻦ ﺣﺮﻛﺖ در ﻫﺮ 
دو ﺻﻔﺤﻪ ﺳﺎژﻳﺘﺎل و ﻓﺮوﻧﺘﺎل در ﻫﺮ دو اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ 
ﻣﺴﻴﺮ ﻧﻮﺳﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر . ﺷﻮﻳﻢ ﺳﺎﻟﻢ و ﻣﺒﺘﻼ ﻣﻮاﺟﻪ ﻣﻲ
  (11- 31).ﻴﻌﻲ ﺧﻮد ﺧﺎرج ﻣﻲ ﺷﻮدﻧﻴﺰ از روﻧﺪ ﻃﺒ
اﻳﻦ اﺧﺘﻼﻻت ﺣﺘﻲ در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ در ﻓﺎز ﻣﺰﻣﻦ 
ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﻗﺎدر ﺑﻪ آﻣﺒﻮﻟﻪ ﺷﺪن و راه رﻓﺘﻦ ﺑﺪون 
. ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﻫﻢ دﻳﺪه ﺷﺪه اﺳﺖوﺳﻴﻠﺔ ﻛﻤﻜﻲ ﻧﻴﺰ ﻣﻲ
اﺳﺘﺮاﺗﮋي ﺟﺒﺮاﻧﻲ اﺗﺨﺎذ ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﺑﻴﻤﺎر در ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ ﺑﺎ 
، ﭘﺎﻳﻴﻦ آﻣﺪن ﺳﻄﺢ ﭘﺎﻳﺪاري دﻳﻨﺎﻣﻴﻚ در راه رﻓﺘﻦ
ﺑﻪ ﻫﻤﻴﻦ دﻟﻴﻞ ﻣﺤﻘﻘﺎن . ﻛﺎﻫﺶ ﺳﺮﻋﺖ راه رﻓﺘﻦ اﺳﺖ
ﻋﺎﻣﻞ ﺳﺮﻋﺖ و ﺗﻘﺎرن در راه رﻓﺘﻦ را ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﻬﻢ  2
ﺗﺮﻳﻦ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎ در ارزﻳﺎﺑﻲ ﺑﻬﺒﻮدي راه رﻓﺘﻦ ﺑﻴﻤﺎران 
ﺗﺮ ﻛﻨﻨﺪ و ﺑﺮرﺳﻲ ﻫﺎي ﮔﺴﺘﺮدهﺳﻜﺘﺔ ﻣﻐﺰي ﻣﻌﺮﻓﻲ ﻣﻲ
را در ﻣﻮرد ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺎﺛﻴﺮ ﮔﺬار اﻳﺠﺎد ﻋﺪم ﺗﻘﺎرن در راه 
  (01و 8،6). داﻧﻨﺪﻣﻲ رﻓﺘﻦ را ﺿﺮوري
ﻫﻤﺎن ﻃﻮر ﻛﻪ اﺷﺎره ﺷﺪ ﺑﻴﻤﺎران ﻫﻤﻲ ﭘﺎرزي ﺑﻪ ﻃﻮر 
ﻣﻌﻤﻮل ﺑﻴﺸﺘﺮ وزﻧﺸﺎن را ﺑﺮوي اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ ﺳﺎﻟﻢ 
اﻧﺪازﻧﺪ ﻛﻪ اﻳﻦ اﻣﺮ ﺑﺎﻋﺚ اﻳﺠﺎد ﻳﻚ وﺿﻌﻴﺖ ﻧﺎﻣﺘﻘﺎرن  ﻣﻲ
ﻋﺪم ﺗﻘﺎرن ﺗﺤﻤﻞ . ﺷﻮدراه رﻓﺘﻦ ﻣﻲدر ﺣﺎﻟﺖ اﻳﺴﺘﺎده و 
 "ﻳﺎدﮔﻴﺮي در ﻋﺪم اﺳﺘﻔﺎده"وزن در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﻧﺘﻴﺠﺔ 
در ﻛﻨﺎر اﻳﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﻧﻘﺺ در ﺣﺲ . از ﺳﻤﺖ ﻣﺒﺘﻼ اﺳﺖ
 "ﻋﻤﻘﻲ و ﺿﻌﻒ ﻋﻀﻼﻧﻲ ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻣﺪت ﻣﻜﺎﻧﻴﺰم
ﺑﻴﻤﺎر . را ﺗﺤﺮﻳﻚ ﻣﻲ ﻛﻨﻨﺪ  "ﻳﺎدﮔﻴﺮي در ﻋﺪم اﺳﺘﻔﺎده 
ﻞ ﺷﻮك در اﺑﺘﺪا ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ ﭘﺲ از ﺳﻜﺘﻪ ﻣﻐﺰي ﺑﻪ دﻟﻴ
اﻳﺠﺎد ﺷﺪه و ﺿﻌﻒ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ ﻗﺎدر ﺑﻪ ﺗﺤﻤﻞ وزن 
ﺑﻪ ﺗﺪرﻳﺞ ﻋﻠﻲ رﻏﻢ ﺑﻬﺒﻮد . روي اﻧﺪام ﻣﺒﺘﻼ ﻧﻴﺴﺖ
ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺣﺮﻛﺘﻲ اﻧﺪام ﻣﺒﺘﻼ، ﻳﺎدﮔﻴﺮي در ﻋﺪم اﺳﺘﻔﺎده از 
اﻧﺪام ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺷﺪه و ﻋﺪم ﺗﻘﺎرن در ﺗﺤﻤﻞ وزن 
  (41-71).ﻳﺎﺑﺪاداﻣﻪ ﻣﻲ
اﺧﻴﺮاً ﺟﻬﺖ ﻛﻤﻚ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﻫﻤﻲ ﭘﺎرزي ﺑﺮاي ﻏﻠﺒﻪ 
از ﺗﻜﻨﻴﻚ ﺣﺮﻛﺖ  "ﻳﺎدﮔﻴﺮي در ﻋﺪم اﺳﺘﻔﺎده"ﺑﺮ 
 tniartsnoC( درﻣﺎﻧﻲ ﺑﺮ اﺳﺎس اﻳﺠﺎد ﻣﺤﺪودﻳﺖ
اﺳﺘﻔﺎده  )TMIC-yparehT tnemevoM decudnI
اﺻﻮل اﻧﺠﺎم اﻳﻦ ﺗﻜﻨﻴﻚ ﺑﻪ اﻳﻦ ﺻﻮرت اﺳﺖ . ﺷﻮدﻣﻲ
ﺑﻴﺪاري در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ اﺳﺘﻔﺎده از اﻧﺪام % 09ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎر در 
. ﺳﺎﻟﻢ را ﻣﺤﺪود ﻛﺮده، از اﻧﺪام ﻣﺒﺘﻼ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲ ﻛﻨﺪ
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ﺑﺨﺶ اﻳﺠﺎد ﻣﺤﺪودﻳﺖ در  2ﭘﺲ اﻳﻦ ﺗﻜﻨﻴﻚ ﺷﺎﻣﻞ 
 و اﻧﺪام ﻣﺒﺘﻼ اﺳﺘﻔﺎده از اﻧﺪام ﺳﺎﻟﻢ و  ﺣﺮﻛﺖ درﻣﺎﻧﻲ
ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﻫﻤﺰﻣﺎن ﺑﺎ ﻫﻢ ﻣﻲاﻧﺠﺎم ﺣﺮﻛﺎت ﻋﻤﻠﻜﺮدي 
  .اﻧﺠﺎم ﻣﻲ ﺷﻮﻧﺪ
اﺳﺘﻔﺎده از اﻳﻦ ﺗﻜﻨﻴﻚ ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﻲ ﻛﻪ در راﺑﻄﻪ 
در  "ﻫﺎي ﺣﺴﻲ اﺧﺘﻼل در ارﺳﺎل آوران"ﺑﺎ اﻳﺠﺎد 
ﻫﺎ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪه و ﺗﺎﻛﻨﻮن ﺗﻨﻬﺎ ﺑﺎ  ﻣﻴﻤﻮن
 ﻫﺪف ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺣﺮﻛﺘﻲ اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎران
، ﻫﺎ ﻣﻴﻤﻮنﻳﺶ روي در آزﻣﺎ. اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ ﭘﺎرزي ﻫﻤﻲ
ﻫﺎي ﺣﺴﻲ از دﺳﺖ ﻫﺎي ﺑﺎ اﻳﺠﺎد اﺧﺘﻼل در ارﺳﺎل ﭘﻴﺎم
ﻣﻴﻤﻮن، ﺣﻴﻮان دﻳﮕﺮ ﻗﺎدر ﻧﺒﻮد از اﻧﺪام ﺧﻮد ﺑﻪ ﺻﻮرت 
اﻣﺎ ﭘﺲ از اﻳﻨﻜﻪ دﺳﺖ ﺳﺎﻟﻢ . ﻋﻤﻠﻜﺮدي اﺳﺘﻔﺎده ﻛﻨﺪ
 ﻫﻔﺘﻪ 1-2 ﺣﻴﻮان را ﺑﺴﺘﻨﺪ و از ﺣﺮﻛﺖ آن ﺑﻪ ﻣﺪت
از اﻧﺪام  "ﻣﺠﺒﻮر ﺑﻪ اﺳﺘﻔﺎده"ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﻛﺮدﻧﺪ و ﺣﻴﻮان 
ﻣﺒﺘﻼي ﺧﻮد ﺷﺪ، اﺧﺘﻼل ﺣﺮﻛﺘﻲ ﺣﻴﻮان ﺑﻬﺒﻮد 
ﻧﺘﺎﻳﺞ اﺳﺘﻔﺎده از اﻳﻦ ﺗﻜﻨﻴﻚ در اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ  (91و81).ﻳﺎﻓﺖ
ﺑﻴﻤﺎران ﻫﻤﻲ ﭘﺎرزي ﺑﺴﻴﺎر ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ و 
ﺑﻬﺒﻮدي ﺣﺮﻛﺘﻲ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﻲ در اﻧﺪام ﻣﺒﺘﻼ ﺣﺘﻲ ﭘﺲ از 
ﮔﺬﺷﺖ ﺳﺎﻟﻴﺎن ﻣﺘﻮاﻟﻲ از ﺳﻜﺘﺔ ﻣﻐﺰي دﻳﺪه ﺷﺪه 
  (02).اﺳﺖ
ﺑﺎ اﻳﻨﻜﻪ اﻣﻜﺎن اﺳﺘﻔﺎده از اﻳﻦ ﺗﻜﻨﻴﻚ در ﻓﻴﺰﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ 
راه رﻓﺘﻦ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ اﻳﻨﻜﻪ ﻣﺤﺪود ﻛﺮدن ﺣﺮﻛﺖ اﻧﺪام 
ﺷﻮد وﺟﻮد ﻧﺪارد، اﻣﺎ ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ ﺳﺎﻟﻢ ﻣﺎﻧﻊ راه رﻓﺘﻦ ﻣﻲ
ﻫﺎي از ﺳﻤﺖ ﻣﺒﺘﻼ در ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ "اﺳﺘﻔﺎدة اﺟﺒﺎري"ﻣﻔﻬﻮم 
ﺗﻮاﻧﺪ در ﻫﻤﻴﻦ راﺳﺘﺎ از اﻳﺠﺎد ﭘﺪﻳﺪة ﻋﻤﻠﻜﺮدي ﻣﻲ
  .ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﻛﻨﺪ "ﻋﺪم اﺳﺘﻔﺎدهﻳﺎدﮔﻴﺮي در "
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﻮﺿﻴﺤﺎت ﻓﻮق و ﺿﺮورت ﻓﻴﺰﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ راه 
رﻓﺘﻦ در ﺑﻴﻤﺎران ﻫﻤﻲ ﭘﺎرزي در اﻳﻦ ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺼﺪ ﺑﺮ 
، ﻳﻚ ﺷﻴﻮه درﻣﺎﻧﻲ TMICاﻳﻦ اﺳﺖ ﺗﺎ ﺑﺮ ﻣﺒﻨﺎي اﺻﻮل 
  ﻫﺎي ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺮ ﻫﻤﻴﻦ اﺳﺎس ﺟﻬﺖ اﻧﺪام
ﻃﺮاﺣﻲ و ﺗﺎﺛﻴﺮ آن ﺑﺮ ﺳﺮﻋﺖ و ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي  ﭘﺎرزي ﻫﻤﻲ
ﻴﻨﺘﻴﻚ راه رﻓﺘﻦ ﺷﺎﻣﻞ داﻣﻨﻪ و ﺳﺮﻋﺖ ﻧﻮﺳﺎﻧﺎت ﻣﺮﻛﺰ ﻛ
ﻓﺸﺎر اﻧﺪام ﻫﺎي ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ ﺳﺎﻟﻢ و ﻣﺒﺘﻼ در دو ﺻﻔﺤﻪ 
 . ﺳﺎژﻳﺘﺎل و ﻓﺮوﻧﺘﺎل ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﻴﺮد
 
  روش ﻛﺎر
ﻧﻔﺮ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  03در اﻳﻦ ﺑﺮرﺳﻲ ﺗﺠﺮﺑﻲ 
ﺑﺎ داﻣﻨﻪ ﺳﻨﻲ ( ﻧﻔﺮ ﻣﺮد  71ﻧﻔﺮ زن و  31) ﭘﺎرزي ﻫﻤﻲ
ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ آﮔﺎﻫﻲ و . ﺳﺎل ﺷﺮﻛﺖ ﻧﻤﻮدﻧﺪ 04-06
رﺿﺎﻳﺖ ﻛﺎﻣﻞ از ﺷﺮاﻳﻂ ﺗﺤﻘﻴﻖ در اﻳﻦ ﻃﺮح ﺷﺮﻛﺖ 
ﻻزم ﺑﻪ . ﻧﻤﻮدﻧﺪ و ﻓﺮم ﻫﺎي رﺿﺎﻳﺘﻨﺎﻣﻪ را اﻣﻀﺎ ﻛﺮدﻧﺪ
ذﻛﺮ اﺳﺖ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻛﺎرآزﻣﺎﻳﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺗﻮﺳﻂ ﻛﻤﻴﺘﻪ اﺧﻼق 
اﻓﺮاد ﻛﻪ از  اﻳﻦ. داﻧﺸﮕﺎه ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ ﺗﺼﻮﻳﺐ ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻣﻴﺎن ﺑﻴﻤﺎران ﻫﻤﻲ ﭘﺎرﺗﻴﻚ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﻣﺮﻛﺰ ﺟﺎﻣﻊ 
ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﻲ ﺗﺒﺴﻢ در ﺗﻬﺮان اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ، ﭘﺲ از اﻧﺠﺎم 
ﻣﻌﺎﻳﻨﺎت ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ و دارا ﺑﻮدن ﺷﺮاﻳﻂ ورود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در 
  . ﻃﺮح ﺷﺮﻛﺖ ﻧﻤﻮدﻧﺪ
ﺷﺮاﻳﻂ ورود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺎﻣﻞ داﺷﺘﻦ اوﻟﻴﻦ ﺗﺠﺮﺑﻪ 
ﺰﻣﻦ ﻫﻤﻲ ﭘﺎرزي، ﺳﻜﺘﻪ ﻣﻐﺰي، ﻗﺮار داﺷﺘﻦ در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻣ
ﻳﺎ ﻛﻤﺘﺮ ﻋﻀﻼت ﭘﻼﻧﺘﺎر  2ﺷﺪت اﺳﭙﺎﺳﺘﻲ ﺳﻴﺘﻲ 
 lanigirO( ﻓﻠﻜﺴﻮر ﻣﭻ ﭘﺎ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻘﻴﺎس اﺷﻮرث
، ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ راه رﻓﺘﻦ ﺑﺪون اﺳﺘﻔﺎده از )elacs htrowhsA
وﺳﺎﻳﻞ ﻛﻤﻜﻲ و ﻧﺸﺎن دادن ﻋﺪم ﺗﻘﺎرن در ﺗﺤﻤﻞ وزن 
ﺷﺮاﻳﻂ ﺧﺮوج از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺎﻣﻞ داﺷﺘﻦ ﺿﺎﻳﻌﻪ در . ﺑﻮدﻧﺪ
و ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻟﻴﻤﺒﻴﻚ، وﺟﻮد ﺿﺎﻳﻌﻪ  ﻣﻨﺎﻃﻖ اﻛﺴﻲ ﭘﻮت
ﻛﭙﺴﻮﻻر، آﻓﺎزي ورﻧﻴﻜﻪ، اﺧﺘﻼﻻت ﻋﺮوﻗﻲ اﻧﺪام ﻫﺎي 
ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ و وﺟﻮد ﻫﺮ ﮔﻮﻧﻪ ﺿﺎﻳﻌﻪ ارﺗﻮﭘﺪﻳﻚ ﻳﺎ ﻧﺮوﻟﻮژﻳﻚ 
  .دﻳﮕﺮ ﻏﻴﺮ از ﺳﻜﺘﻪ ﻣﻐﺰي ﺑﻮدﻧﺪ
ﺗﺨﺼﻴﺺ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ دو ﮔﺮوه ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗﺼﺎدﻓﻲ 
ﺑﻪ اﻳﻦ ﺷﻜﻞ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎران واﺟﺪ ﺷﺮاﻳﻂ . ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ
ز ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺮ، ﺑﻪ ﺷﺮﻛﺖ در ﭘﮋوﻫﺶ ﭘﺲ ا
اوﻟﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎر در ﮔﺮوه اول ﻗﺮار )ﺻﻮرت ﻳﻚ در ﻣﻴﺎن 
در ﮔﺮوه اول . ﺑﻪ دو ﮔﺮوه ﺗﻘﺴﻴﻢ ﻣﻲ ﺷﺪﻧﺪ( ﮔﺮﻓﺖ ﻣﻲ
 TMICﻫﻔﺘﻪ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﻪ روش  3ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ ﻣﺪت 
 TMIC ﺟﻬﺖ ﻃﺮاﺣﻲ. اﻧﺪام ﻫﺎي ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
اﻧﺪام  TMICاﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ از اﺟﺰاي ﺗﺸﻜﻴﻞ دﻫﻨﺪه 
ﺑﻪ اﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻛﻪ ﺟﻬﺖ ﻣﻌﺎدل . ﺑﺮداري ﺷﺪ ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ اﻟﮕﻮ
ﺳﺎزي ﺑﺨﺶ اول درﻣﺎن ﻫﺎ از ﻳﻚ اورﺗﺰ ﺷﺒﻴﻪ ﻛﻔﺶ ﻛﻪ 
ﻳﻚ ﻛﻔﻲ ﺑﻪ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻣﻨﺎﺳﺐ در ﻛﻒ آن ﺟﺎﺳﺎزي ﺷﺪه 
ﻣﻌﺎدل اﺳﺘﻔﺎده از ) ﮔﺮﻓﺖ ﺑﻮد و زﻳﺮ ﭘﺎي ﺳﺎﻟﻢ ﻗﺮار ﻣﻲ
( اﺳﻠﻴﻨﮓ ﺟﻬﺖ ﻣﺤﺪود ﻛﺮدن ﺣﺮﻛﺖ اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ ﺳﺎﻟﻢ
اورﺗﺰ ﺑﺎ ﻣﺘﻘﺎرن ﻧﻤﻮدن ﺗﻮزﻳﻊ وزن ﺑﻴﻦ اﻳﻦ . اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
اﻧﺪام ﻫﺎي ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ، ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺤﻤﻞ وزن اﺟﺒﺎري اﻧﺪام 
ﺟﻬﺖ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻛﻔﻲ ﻛﻪ  (41).ﺷﺪ ﻣﺒﺘﻼ ﻣﻲ
ﺷﺪ، از  ﺑﺎﻋﺚ اﻳﺠﺎد ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﺗﻘﺎرن در ﺗﺤﻤﻞ وزن ﻣﻲ
ﺑﻪ اﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻛﻪ . ﺻﻔﺤﻪ ﻧﻴﺮوﻫﺎي دوﮔﺎﻧﻪ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
ﻃﻮر  ﻣﺘﺮ، ﺑﻪ ﻣﻴﻠﻲ 8-21ﻫﺎي  ﻫﺎ ﺑﻪ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻛﻔﻲ
ﻧﻴﺮوﻫﺎي دوﮔﺎﻧﻪ  ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ، در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎر روي ﺻﻔﺤﻪ
ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ و ﺑﺎ  اﻳﺴﺘﺎده ﺑﻮد، زﻳﺮ اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ ﺳﺎﻟﻢ ﻗﺮار ﻣﻲ
ﻫﺎ،  ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ درﺻﺪ ﺗﺤﻤﻞ وزن ﻫﺮ ﻛﺪام از اﻧﺪام
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ﺿﺨﺎﻣﺘﻲ از ﻛﻔﻲ ﻛﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﻳﺠﺎد ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﺗﻘﺎرن در 
  . ﺗﺤﻤﻞ وزن ﻣﻲ ﺷﺪ، اﻧﺘﺨﺎب ﻣﻲ ﮔﺮدﻳﺪ
 ssaM)ﺟﺰء دوم درﻣﺎن ﻳﻌﻨﻲ ﺣﺮﻛﺖ درﻣﺎﻧﻲ اﻧﺒﻮه 
ﺗﻤﺮﻳﻨﺎت ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻪ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺟﻬﺖ ﺷﺎﻣﻞ اﻧﺠﺎم ( ecitcarp
ﻫﺎي ﺣﺮﻛﺘﻲ  ﺑﻪ دﺳﺖ آوردن ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ اﻧﺠﺎم ﻣﻬﺎرت
ﻫﺎي ﻋﻤﻠﻜﺮدي  ﭘﻴﭽﻴﺪه ﺑﻮد ﻛﻪ ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ
ﻫﺎي ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ  ﻫﺎي ﻛﻨﺘﺮل ﺣﺮﻛﺘﻲ اﻧﺪام و اﺳﺘﺮاﺗﮋي
   (12).اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ
ﻣﺪت زﻣﺎن درﻣﺎن و ﺷﺪت ﺗﻤﺮﻳﻨﺎت ﺑﺮ اﺳﺎس 
ﻳﻌﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎر ﺣﺪاﻗﻞ  (91) اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎي ﻣﻮﺟﻮد ﻃﺮاﺣﻲ ﺷﺪ؛
 2-4ﻣﻲ ﻛﺮد و  ﺳﺎﻋﺖ در ﻃﻮل روز از اورﺗﺰ اﺳﺘﻔﺎده 6
ﻫﻔﺘﻪ  3ﻛﻞ دوره درﻣﺎن . ﺳﺎﻋﺖ ﺣﺮﻛﺖ درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻲ ﺷﺪ
در ﮔﺮوه دوم از ﻫﻤﺎن ﺷﻴﻮه ﺣﺮﻛﺖ . ﺑﻪ ﻃﻮل اﻧﺠﺎﻣﻴﺪ
درﻣﺎﻧﻲ ﮔﺮوه اول ﺑﺎ ﺷﺪت و ﻣﺪت زﻣﺎن ﻳﻜﺴﺎن اﺳﺘﻔﺎده 
ﺗﻔﺎوت ﺑﻴﻦ ﺷﻴﻮه درﻣﺎﻧﻲ دو ﮔﺮوه در ﻋﺪم اﺳﺘﻔﺎده . ﺷﺪ
از اورﺗﺰ اﻳﺠﺎد ﻛﻨﻨﺪه ﺗﺤﻤﻞ وزن اﺟﺒﺎري اﻧﺪام ﻣﺒﺘﻼ در 
  .وه دوم ﺑﻮدﮔﺮ
ارزﻳﺎﺑﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻗﺒﻞ و ﭘﺲ از درﻣﺎن ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻌﻴﻴﻦ 
ﺳﺮﻋﺖ ﺳﻴﻜﻞ راه رﻓﺘﻦ و ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي ﻛﻴﻨﺘﻴﻚ راه رﻓﺘﻦ 
ﺟﻬﺖ ﻛﺴﺐ اﻃﻼﻋﺎت ﻓﻮق ﺑﻴﻤﺎران ﺿﻤﻦ راه رﻓﺘﻦ . ﺑﻮد
 ecroF()ﺑﺎ ﺳﺮﻋﺖ ﺗﺮﺟﻴﺤﻲ ﺧﻮد از روي ﺻﻔﺤﻪ ﻧﻴﺮو
ﻛﺮدﻧﺪ؛ ﺑﻪ  ﻋﺒﻮر ﻣﻲ reltsiKﺳﺎﺧﺖ ﺷﺮﻛﺖ  )mroftalp
ﺑﺎر ﺗﻜﺮار ﺑﺮاي ﻫﺮ ﻛﺪام  3)ﻃﻮري ﻛﻪ ﻳﻚ ﭘﺎي ﺑﻴﻤﺎران 
ﺑﺎ ﺳﻄﺢ ﺻﻔﺤﻪ ﻧﻴﺮو ﻛﻪ در ( از ﭘﺎﻫﺎي ﺳﺎﻟﻢ و ﻣﺒﺘﻼ
ﻃﻮل ﻣﺴﻴﺮ راه رﻓﺘﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد، ﺑﺮﺧﻮرد 
  . ﻛﻨﺪ
 روشﺟﻬﺖ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺳﺮﻋﺖ ﺳﻴﻜﻞ راه رﻓﺘﻦ از 
ﺑﻪ اﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻛﻪ ﻫﻤﺰﻣﺎن ﺑﺎ . اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ ﺑﺮداري ﺗﺼﻮﻳﺮ
ﺎران از روي ﺻﻔﺤﻪ ﻧﻴﺮو، ﺛﺒﺖ ﻓﻴﻠﻢ از ﻧﻤﺎي ﻋﺒﻮر ﺑﻴﻤ
ﺧﺎرﺟﻲ ﺗﻮﺳﻂ ﻳﻚ دورﺑﻴﻦ زﻣﺎن ﺣﻘﻴﻘﻲ ﻛﻪ ﻋﻤﻮد ﺑﺮ 
ﻣﺮﻛﺰ ﻣﺴﻴﺮ راه رﻓﺘﻦ ﺑﻴﻤﺎران در ﻣﺤﻞ ﺛﺎﺑﺘﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ 
ﺿﻤﻨﺎً ﺑﻴﻤﺎران در ﺣﻴﻦ ﭘﻴﻤﻮدن . ﮔﺮﻓﺖ ﺑﻮد، ﺻﻮرت ﻣﻲ
ﻣﺴﻴﺮ ﺣﺮﻛﺖ ﺧﻮد، از ﺑﺮاﺑﺮ ﻳﻚ دﻳﻮار ﻛﺎذب ﺷﻄﺮﻧﺠﻲ 
ﻬﺖ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻃﻮل و زﻣﺎن ﺟ. ﺑﺎ اﺑﻌﺎد ﻣﻌﻴﻦ ﻋﺒﻮر ﻣﻲ ﻛﺮدﻧﺪ
از ﻧﺸﺎﻧﮕﺮﻫﺎﻳﻲ در ﻧﻮاﺣﻲ ( edirtS)ﺳﻴﻜﻞ راه رﻓﺘﻦ 
ﻓﺮﻛﺎﻧﺲ . داﺧﻠﻲ و ﺧﺎرﺟﻲ ﭘﺎﺷﻨﻪ ﭘﺎﻫﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
ﺑﺮداري  ﻫﺮﺗﺰ و ﻓﺮﻛﺎﻧﺲ ﻧﻤﻮﻧﻪ 03ﺑﺮداري دورﺑﻴﻦ،  ﻧﻤﻮﻧﻪ
  . ﻫﺮﺗﺰ ﺑﻮد 005ﺻﻔﺤﻪ ﻧﻴﺮو، 
ﺟﻬﺖ ﻫﻤﺰﻣﺎن ﺳﺎزي ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ دورﺑﻴﻦ ﺑﺎ ﺻﻔﺤﻪ ﻧﻴﺮو از 
ﻳﻚ دﺳﺘﮕﺎه ﺑﻨﺎم ﺳﻮﺋﻴﭻ ﺗﺮﻳﮕﺮ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ ﻛﻪ ﻫﻤﺰﻣﺎن 
ﺑﺎ ﻓﻌﺎل ﺷﺪن ﺻﻔﺤﻪ ﻧﻴﺮو، ﻳﻚ ﺳﻴﮕﻨﺎل ﻧﻮري ﺑﻪ 
  . ﻛﺮد دورﺑﻴﻦ ﻓﻴﻠﻤﺒﺮداري ارﺳﺎل ﻣﻲ
  
ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ  :ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ اﻃﻼﻋﺎت
ﺳﺮﻋﺖ ﺳﻴﻜﻞ راه رﻓﺘﻦ از ﻃﺮﻳﻖ ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻓﻴﻠﻢ 
ﺑﻪ اﻳﻦ . ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ BALTAMﺳﻂ ﻧﺮم اﻓﺰار ﺗﻮ
 ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻛﻪ ﺑﺎ ﺗﻔﻜﻴﻚ ﻓﻴﻠﻢ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻓﺮﻳﻢ ﺑﻪ ﻓﺮﻳﻢ
ﻫﺎي  و اﻧﺘﺨﺎب ﻓﺮﻳﻢ( ﺑﻮد ﺛﺎﻧﻴﻪ 1/03زﻣﺎن ﻫﺮ ﻓﺮﻳﻢ )
 leeH) ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﺮﺧﻮردﻛﺮدن ﭘﺎﺷﻨﻪ ﭘﺎ ﺑﺎ زﻣﻴﻦ
ﻓﺎﺻﻠﻪ زﻣﺎﻧﻲ ﺑﻴﻦ )، زﻣﺎن ﻳﻚ ﺳﻴﻜﻞ راه رﻓﺘﻦ (ekirtS
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ( زﻣﻴﻦدو ﺑﺮﺧﻮرد ﻣﺘﻮاﻟﻲ ﭘﺎﺷﻨﻪ ﻳﻚ ﭘﺎ ﺑﺎ 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺎ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻣﺨﺘﺼﺎت ﻫﺮ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ در ﻓﺮﻳﻢ . ﮔﺮدﻳﺪ
ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﺮﺧﻮرد ﭘﺎﺷﻨﻪ ﺑﺎ زﻣﻴﻦ، ﻃﻮل ﻳﻚ ﺳﻴﻜﻞ 
ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﻴﻦ دو ﺑﺮﺧﻮرد ﻣﺘﻮاﻟﻲ ﭘﺎﺷﻨﻪ ﻳﻚ ﭘﺎ ﺑﺎ ) راه رﻓﺘﻦ
، ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه و ﻧﻬﺎﻳﺘﺎً ﺳﺮﻋﺖ ﺳﻴﻜﻞ راه رﻓﺘﻦ (زﻣﻴﻦ
ﻻزم ﺑﻪ ذﻛﺮ اﺳﺖ . در ﻫﺮ ﺑﺎر ﺗﻜﺮار ﺗﺴﺖ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ
 ﻪ دﻳﻮار ﺷﻄﺮﻧﺠﻲ ﺑﺎ اﺑﻌﺎد ﻣﻌﻴﻦ، ﺟﻬﺖ ﺗﻌﻴﻴﻦ درﺳﺘﻲﻛ
ﻣﺤﺎﺳﺒﺎت ﻧﺮم اﻓﺰاري ﻣﻮرد ( ytidilav lortnoC)
  .اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺻﻔﺤﻪ ﻧﻴﺮو ﺟﻬﺖ ﺗﻌﻴﻴﻦ 
ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي ﻛﻴﻨﺘﻴﻚ راه رﻓﺘﻦ ﻣﻮرد ﺗﺠﺰﻳﻪ ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻗﺮار 
( ICSA) ﺑﻪ اﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻛﻪ ﭘﺲ از ﻋﺪدي. ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ﺑﻪ ﻣﺴﻴﺮ ﺣﺮﻛﺖ ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر، ﻧﻤﻮدن اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط 
ﻫﺮﺗﺰ، ﻓﻴﻠﺘﺮ و ﺟﻬﺖ  02اﻳﻦ اﻃﻼﻋﺎت ﺑﺎ ﻓﻴﻠﺘﺮ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﮔﺬر 
ﻧﻬﺎﻳﺘﺎً از ﻃﺮﻳﻖ ﻣﺤﺎﺳﺒﺎت رﻳﺎﺿﻲ . آﻧﺎﻟﻴﺰ آﻣﺎده ﺷﺪﻧﺪ
، ﻣﻘﺎدﻳﺮ رﻳﺸﻪ BALTAMﻃﺮاﺣﻲ ﺷﺪه در ﻧﺮم اﻓﺰار 
داﻣﻨﻪ و  (erauqs naem tooR)  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﺮﺑﻌﺎت
ﺧﺎرﺟﻲ  -ﺳﺮﻋﺖ ﻧﻮﺳﺎﻧﺎت ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر در ﺟﻬﺎت داﺧﻠﻲ
 yﻣﺤﻮر)ﺧﻠﻔﻲ  -و ﻗﺪاﻣﻲ( ﺻﻔﺤﻪ ﻓﺮوﻧﺘﺎل xﻣﺤﻮر)
  .ﭘﺎﻫﺎي ﺳﺎﻟﻢ و ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ( ﺻﻔﺤﻪ ﺳﺎژﻳﺘﺎل
ﺟﻬﺖ آﻧﺎﻟﻴﺰ آﻣﺎري اﻃﻼﻋﺎت، در ﺻﻮرت ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮدن 
 t riapو  tset tﺗﻮزﻳﻊ داده ﻫﺎ از آزﻣﻮن ﻫﺎي ﭘﺎراﻣﺘﺮي 
و در ﺻﻮرت ﻏﻴﺮ ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮدن ﺗﻮزﻳﻊ داده ﻫﺎ از  tset
-nnaMو  noxocliWﻫﺎي ﻏﻴﺮﭘﺎراﻣﺘﺮي  آزﻣﻮن
ﺟﻬﺖ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮدن ﺗﻮزﻳﻊ . اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ yentihW
  .اﺳﻤﻴﺮﻧﻒ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ-ﻫﺎ از آزﻣﻮن ﻛﻠﻤﮕﺮوف داده
  
  ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ
در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه ﭘﺲ از ﺧﺎﺗﻤﻪ دوره درﻣﺎن، ﺳﺮﻋﺖ 
ﮔﺮوه اول )داري ﻧﺸﺎن داد  ﺳﻴﻜﻞ راه رﻓﺘﻦ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻌﻨﻲ
 
 
 
 
 انو ﻫﻤﻜﺎر ﻣﺎﻧﻴﺎ ﺷﻴﺦ
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واﺣﺪ اﻧﺪازه ﮔﻴﺮي ﺳﺮﻋﺖ )ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر ﺳﺮﻋﺖ ﺳﻴﻜﻞ راه رﻓﺘﻦ و ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي ﻛﻴﻨﺘﻴﻚ راه رﻓﺘﻦ در ﮔﺮوه اول ﻗﺒﻞ و ﭘﺲ از درﻣﺎن  -1 ﺷﻤﺎرهﺟﺪول
  (.ﺸﺎر، ﺳﺎﻧﺘﻲ ﻣﺘﺮ ﺑﺮ ﺛﺎﻧﻴﻪ و واﺣﺪ اﻧﺪازه ﮔﻴﺮي داﻣﻨﻪ ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﺳﺎﻧﺘﻲ ﻣﺘﺮ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪﺳﻴﻜﻞ راه رﻓﺘﻦ و ﺳﺮﻋﺖ ﻧﻮﺳﺎن ﻫﺎي ﻣﺮﻛﺰ ﻓ
  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ واﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر ﺑﻌﺪ از درﻣﺎن  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ واﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر ﻗﺒﻞ از درﻣﺎن  ﻣﺘﻐﻴﺮ
  64/54±12/67  04/41±81/85 ﺳﺮﻋﺖ ﺳﻴﻜﻞ راه رﻓﺘﻦ
  7/57±2/97  9/49±4/30 (ﺻﻔﺤﻪ ﻓﺮوﻧﺘﺎل)داﻣﻨﻪ ﻧﻮﺳﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﻣﺒﺘﻼ
  8/7±3/71  11/81±3/75 (ﺻﻔﺤﻪ ﻓﺮوﻧﺘﺎل)داﻣﻨﻪ ﻧﻮﺳﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﺳﺎﻟﻢ
  31/64±4/94  41/53±5/34 (ﺻﻔﺤﻪ ﺳﺎژﻳﺘﺎل)داﻣﻨﻪ ﻧﻮﺳﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﻣﺒﺘﻼ
  11/52±3/36  11/77±4/22 (ﺻﻔﺤﻪ ﺳﺎژﻳﺘﺎل)داﻣﻨﻪ ﻧﻮﺳﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﺳﺎﻟﻢ
  0/854000±0/651000  0/153200±0/54000 (ﻓﺮوﻧﺘﺎلﺻﻔﺤﻪ)ﺳﺮﻋﺖ ﻧﻮﺳﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﻣﺒﺘﻼ
  0/623000±0/582000  0/514000±0/91000 (ﺻﻔﺤﻪ ﻓﺮوﻧﺘﺎل)ﺳﺮﻋﺖ ﻧﻮﺳﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﺳﺎﻟﻢ
  0/934000±0/113000  0/507300±0/684000 (ﺻﻔﺤﻪ ﺳﺎژﻳﺘﺎل)ﺳﺮﻋﺖ ﻧﻮﺳﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﻣﺒﺘﻼ
  0/364000±0/441000  0/973000±0/651000 (ﺻﻔﺤﻪ ﺳﺎژﻳﺘﺎل)ﺳﺮﻋﺖ ﻧﻮﺳﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﺳﺎﻟﻢ
 
  .ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر ﺳﺮﻋﺖ ﺳﻴﻜﻞ راه رﻓﺘﻦ و ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي ﻛﻴﻨﺘﻴﻚ راه رﻓﺘﻦ در ﮔﺮوه دوم ﻗﺒﻞ و ﭘﺲ از درﻣﺎن -2  ﺷﻤﺎره ﺟﺪول
  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ واﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر ﺑﻌﺪ از درﻣﺎن ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ واﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر ﻗﺒﻞ از درﻣﺎن  ﻣﺘﻐﻴﺮ
  93/57±02/14  33/20±51/87 ﺳﺮﻋﺖ ﺳﻴﻜﻞ راه رﻓﺘﻦ
  9/42±2/88  8/78±2/78 (ﺻﻔﺤﻪ ﻓﺮوﻧﺘﺎل)ﭘﺎي ﻣﺒﺘﻼ  داﻣﻨﻪ ﻧﻮﺳﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر
  9/63±3/28  9/52±4/76 (ﺻﻔﺤﻪ ﻓﺮوﻧﺘﺎل)داﻣﻨﻪ ﻧﻮﺳﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﺳﺎﻟﻢ 
  31/90±3/75  31/78±3/86 (ﺻﻔﺤﻪ ﺳﺎژﻳﺘﺎل)داﻣﻨﻪ ﻧﻮﺳﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﻣﺒﺘﻼ 
  21/59±4/60  41/77±3/87 (ﺻﻔﺤﻪ ﺳﺎژﻳﺘﺎل)داﻣﻨﻪ ﻧﻮﺳﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﺳﺎﻟﻢ 
  0/24100±0/173000  0/294200±0/58000 (ﺻﻔﺤﻪ ﻓﺮوﻧﺘﺎل)ﺳﺮﻋﺖ ﻧﻮﺳﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﻣﺒﺘﻼ
  0/132200±0/307000  0/465100±0/43000 (ﺻﻔﺤﻪ ﻓﺮوﻧﺘﺎل)ﺳﺮﻋﺖ ﻧﻮﺳﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﺳﺎﻟﻢ
  0/523000±0/441000  0/714000±0/852000 (ﺻﻔﺤﻪ ﺳﺎژﻳﺘﺎل)ﺳﺮﻋﺖ ﻧﻮﺳﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﻣﺒﺘﻼ
  0/729100±0/256000  0/162300±0/656000 (ﺻﻔﺤﻪ ﺳﺎژﻳﺘﺎل)ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﺳﺎﻟﻢﺳﺮﻋﺖ ﻧﻮﺳﺎن 
ﺗﻔﺎوﺗﻲ ﺑﻪ ﻟﺤﺎظ اﻓﺰاﻳﺶ (. p=0/10ﮔﺮوه دوم  ،p=0/30
 ﺳﺮﻋﺖ ﺳﻴﻜﻞ راه رﻓﺘﻦ ﺑﻴﻦ دو ﮔﺮوه دﻳﺪه ﻧﺸﺪ
 (. =p0/93)
در ﮔﺮوه اول داﻣﻨﻪ ﻧﻮﺳﺎﻧﺎت ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﺳﺎﻟﻢ و 
ﻣﺒﺘﻼ در ﺻﻔﺤﻪ ﻓﺮوﻧﺘﺎل ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﻲ داري ﻧﺸﺎن داد 
داﻣﻨﻪ (. p=0/30 ﭘﺎي ﻣﺒﺘﻼ ،p=0/800ﭘﺎي ﺳﺎﻟﻢ )
ﻧﻮﺳﺎﻧﺎت ﭘﺎي ﺳﺎﻟﻢ و ﻣﺒﺘﻼ در ﺻﻔﺤﻪ ﺳﺎژﻳﺘﺎل ﺗﻐﻴﻴﺮي 
در ﺿﻤﻦ (. p=0/4ﭘﺎي ﻣﺒﺘﻼ  ،p=0/6ﭘﺎي ﺳﺎﻟﻢ ) ﻧﻜﺮد
ﺳﺮﻋﺖ ﻧﻮﺳﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﻣﺒﺘﻼ در ﻫﺮ دو ﺻﻔﺤﻪ 
 ،p=0/10ﺻﻔﺤﻪ ﺳﺎژﻳﺘﺎل ) ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﻲ داري ﻧﺸﺎن داد
ﺳﺮﻋﺖ ﻧﻮﺳﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر (. =p0/30ﺻﻔﺤﻪ ﻓﺮوﻧﺘﺎل 
 داري ﻧﻜﺮد ﭘﺎي ﺳﺎﻟﻢ در دو ﺻﻔﺤﻪ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻣﻌﻨﻲ
ﻪ ﻓﺮوﻧﺘﺎل ــ، ﺻﻔﺤ=p0/4ﺎژﻳﺘﺎل ــﻪ ﺳــﺻﻔﺤ)
  (.1 ﺷﻤﺎره ﺟﺪول( )=p0/1
در ﮔﺮوه دوم داﻣﻨﻪ ﻧﻮﺳﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﺳﺎﻟﻢ در 
(. p=0/30)داد  داري ﻧﺸﺎن ﺻﻔﺤﻪ ﺳﺎژﻳﺘﺎل ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﻲ
داري ﻧﺸﺎن  ﺳﺎﻳﺮ ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﺗﻐﻴﻴﺮات ﻣﻌﻨﻲ
  .(2 ﺷﻤﺎره ﺟﺪول) ﻧﺪادﻧﺪ
  
  ﺑﺤﺚ و ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي
ﻫﺪف ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﻴﺰان ﺗﺎﺛﻴﺮ دو روش 
 ssaM( ﺖ درﻣﺎﻧﻲ اﻧﺒﻮهـــو ﺣﺮﻛ TMIC درﻣﺎﻧﻲ
  . ﺑﻮد )ecitcarp
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﻫﺮ دو 
روش درﻣﺎﻧﻲ ﺳﺮﻋﺖ ﺳﻴﻜﻞ راه رﻓﺘﻦ در ﺑﻴﻤﺎران ﻫﻤﻲ 
و اﻳﻦ ﺗﺎﺛﻴﺮ ﺑﻴﻦ دو روش ﻛﻨﺪ  ﭘﺎرزي اﻓﺰاﻳﺶ ﭘﻴﺪا ﻣﻲ
   .درﻣﺎﻧﻲ ﻳﻜﺴﺎن ﺑﻮد
و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ ﻛﻪ ﺳﺮﻋﺖ راه  inenatavraP
رﻓﺘﻦ در ﺑﻴﻤﺎران ﻫﻤﻲ ﭘﺎرزي ﺑﺴﻴﺎر ﺗﻜﺮار ﭘﺬﻳﺮ اﺳﺖ و 
ﺑﻬﺒﻮد آن ارﺗﺒﺎط زﻳﺎدي ﺑﺎ اﺳﺘﻘﻼل و ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ 
ﺳﺮﻋﺖ راه رﻓﺘﻦ ﻋﻤﺪﺗﺎ ﺟﻬﺖ . اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﻓﺮد دارد
ﺘﻠﻒ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻫﺎي درﻣﺎﻧﻲ ﻣﺨ ارزﻳﺎﺑﻲ اﺛﺮات ﭘﺮوﺗﻜﻞ
   (32و22).ﮔﻴﺮد ﻗﺮار ﻣﻲ
و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ ﻛﺎﻫﺶ ﻗﺎﺑﻞ  toliM
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ﺗﻮﺟﻪ ﺳﺮﻋﺖ در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران در اﺛﺮ ﺿﻌﻒ و ﻋﺪم 
ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﻲ ﻋﻤﻠﻜﺮد ﻋﻀﻼت اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻋﻤﺪه 
رﻫﺎ و در درﺟﺎت ﺑﻌﺪ دورﺳﺎل ﻓﻠﻜﺴﻮرﻫﺎ، ﭘﻼﻧﺘﺎر ﻓﻠﻜﺴﻮ
اﻛﺴﺘﺎﻧﺴﻮرﻫﺎي زاﻧﻮ و ﻓﻠﻜﺴﻮرﻫﺎي ﻫﻴﭗ اﻳﺠﺎد 
و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ  engatnomaLﺑﻪ ﻋﻼوه  (42).ﺷﻮد ﻣﻲ
ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ ﻛﻪ ﻛﺎﻫﺶ ﺳﺮﻋﺖ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ 
اﺳﺘﺮاﺗﮋي ﺟﺒﺮاﻧﻲ ﺟﻬﺖ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﺼﺮف اﻧﺮژي ﺿﻤﻦ راه 
  (9).رﻓﺘﻦ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮد
ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ رﺳﺪ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ اﻳﻦ  
ﺑﺎزآﻣﻮزي ﻧﺤﻮه ﺻﺤﻴﺢ و ﻋﻤﻠﻜﺮدي راه رﻓﺘﻦ، ﭘﮋوﻫﺶ، 
ﺑﺎزآﻣﻮزي ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ ﻛﻨﺘﺮل اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ و ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ 
ﻋﻀﻼت ﺑﻪ ﺟﺎي ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻫﺎي ﻫﻤﺰﻣﺎن و ﺑﺪون ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ 
ﻋﻀﻼت در ﻣﺮاﺣﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻳﻚ ﺳﻴﻜﻞ راه رﻓﺘﻦ ﻛﻪ 
ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان  ﺑﺎﻋﺚ ﻣﺼﺮف زﻳﺎد اﻧﺮژي ﻣﻲ ﺷﻮد، ﻣﻲ
. ﻣﻄﺮح ﺷﻮﻧﺪ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺴﺌﻮل در اﻓﺰاﻳﺶ ﺳﺮﻋﺖ راه رﻓﺘﻦ
در ﺿﻤﻦ ﺗﻘﻮﻳﺖ ﻋﻀﻼت و اﻓﺰاﻳﺶ ﺗﻮان ﻫﻮازي ﻓﺮد 
ﻛﻪ ﺗﻤﺎﻣﻲ اﻳﻨﻬﺎ از اﺟﺰاء ﺗﺸﻜﻴﻞ دﻫﻨﺪه ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺗﻤﺮﻳﻦ 
ﻖ ـﺪ از ﻃﺮﻳـــﺎدرﻧـﻗ ﺪ،ــﺑﺎﺷﻨ درﻣﺎﻧﻲ در دو ﮔﺮوه ﻣﻲ
ﻫﺎي ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳﻜﻲ و اﻓﺰاﻳﺶ ﺑﻬﺮه  اﻳﺠﺎد ﺗﻄﺎﺑﻖ
. ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻜﻲ ﺑﺪن در اﻓﺰاﻳﺶ ﺳﺮﻋﺖ راه رﻓﺘﻦ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺎﺷﻨﺪ
از آﻧﺠﺎ ﻛﻪ ﺷﺪت و ﻣﺪت زﻣﺎن ﺗﻤﺮﻳﻨﺎت درﻣﺎﻧﻲ در دو 
ﮔﺮوه ﻳﻜﺴﺎن ﺑﻮده، ﺗﻔﺎوﺗﻲ ﺑﻪ ﻟﺤﺎظ ﻣﻴﺰان اﻓﺰاﻳﺶ 
  . ﺳﺮﻋﺖ در دو ﮔﺮوه دﻳﺪه ﻧﺸﺪ
در ﺑﺮرﺳﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه دﻳﺪه ﺷﺪ ﻛﻪ در ﮔﺮوه اول داﻣﻨﻪ 
ﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎﻫﺎي ﺳﺎﻟﻢ و ﻣﺒﺘﻼ در ﺟﻬﺖ ﻧﻮﺳﺎﻧﺎت ﻣ
ﺧﺎرﺟﻲ و ﺳﺮﻋﺖ ﻧﻮﺳﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﻣﺒﺘﻼ  -داﺧﻠﻲ
ﻛﺎﻫﺶ  ﺧﻠﻔﻲ -ﺧﺎرﺟﻲ و ﻗﺪاﻣﻲ -در ﺟﻬﺖ داﺧﻠﻲ
در ﮔﺮوه دوم ﺗﻨﻬﺎ داﻣﻨﻪ ﻧﻮﺳﺎن . ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ داري ﻣﻌﻨﻲ
ﺧﻠﻔﻲ ﻛﺎﻫﺶ -ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﺳﺎﻟﻢ در ﺟﻬﺖ ﻗﺪاﻣﻲ
  .داري ﻧﺸﺎن داد ﻣﻌﻨﻲ
ﺳﺮﻋﺖ ﻧﻮﺳﺎﻧﺎت ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر  ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ داﻣﻨﻪ و
اﻧﺪام ﻫﺎي ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ ﻗﺎدرﻧﺪ اﻃﻼﻋﺎﺗﻲ راﺟﻊ ﺑﻪ ﺗﻐﻴﻴﺮات 
ﻧﺮوﻣﻮﺗﻮر ﻛﻪ ﺑﺨﺸﻲ از اﺳﺘﺮاﺗﮋي ﻫﺎي ﻛﻨﺘﺮل ﺣﺮﻛﺖ 
ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﻓﺮاﻫﻢ آورﻧﺪ ﻛﻪ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﻣﻴﺰان ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ 
ﻫﺎي ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ و ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ ﺣﻔﻆ ﺗﻌﺎدل  ﻋﻤﻠﻜﺮدي اﻧﺪام
 و elleziM. ﺑﺎﺷﻨﺪ دﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺿﻤﻦ راه رﻓﺘﻦ ﻣﻲ
ﺎراﻧﺶ ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ ﻛﻪ ﺳﺮﻋﺖ راه رﻓﺘﻦ ﻳﻚ ﻣﻌﻴﺎر ﻫﻤﻜ
در ارزﻳﺎﺑﻲ ﻋﻤﻠﻜﺮد ﻧﺮوﻣﻮﺗﻮر  )ssorG( ﻧﺴﺒﺘﺎ ﻏﻴﺮ دﻗﻴﻖ
ﺑﻪ ﺷﻤﺎر ﻣﻲ رود، در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ داﻣﻨﻪ و ﺳﺮﻋﺖ ﻧﻮﺳﺎﻧﺎت 
ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر وﺿﻌﻴﺖ ﻛﻨﺘﺮل ﻧﺮوﻣﻮﺗﻮر را ﺑﻪ ﻃﻮر 
 (11).ﺿﻤﻦ راه رﻓﺘﻦ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ دﻫﻨﺪ ﺗﺮي دﻗﻴﻖ
ﻛﻨﻨﺪ ﻛﻪ در ﺑﻴﻤﺎران  و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﺑﻴﺎن ﻣﻲ enodraN
ﻫﻤﻲ ﭘﺎرزي داﻣﻨﻪ و ﺳﺮﻋﺖ ﻧﻮﺳﺎﻧﺎت ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﻫﺮ دو 
ﻛﻨﺪ ﻛﻪ  اﻧﺪام ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻓﺮاد ﻃﺒﻴﻌﻲ اﻓﺰاﻳﺶ ﭘﻴﺪا ﻣﻲ
ﻋﻠﺖ آن ﺑﺮوز ﻧﻘﺺ در ﻣﻜﺎﻧﻴﺰم ﻫﺎي ﻛﻨﺘﺮل ﺣﺮﻛﺖ 
  (31).ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
ﻫﺎي ﺣﺴﻲ ﭘﻴﻜﺮي ﺑﻪ ﻋﻨﻮان  داﻧﻴﻢ ﻛﻪ آوران ﻣﻲ
ﺗﺮﻳﻦ ﻣﻨﺒﻊ ﻓﺮاﻫﻢ آورﻧﺪه اﻃﻼﻋﺎت ورودي ﺳﻴﺴﺘﻢ  ﻣﻬﻢ
روﻧﺪ و راه رﻓﺘﻦ ﻧﻴﺰ از  ﺑﻪ ﺷﻤﺎر ﻣﻲ ﻛﻨﺘﺮل ﺗﻌﺎدل
. ﺷﻮد ﻋﻤﻠﻜﺮدي ﺗﺮﻳﻦ ﻣﻬﺎرت ﻫﺎي ﺗﻌﺎدﻟﻲ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ
ﻫﺎي  ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ اﻃﻼﻋﺎت ﺣﺴﻲ ﭘﻴﻜﺮي ارﺳﺎﻟﻲ از اﻧﺪام
ﻫﺎ اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ  ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ ﻛﻪ اﺻﻠﻲ ﺗﺮﻳﻦ آن
ﻧﻴﺮوﻫﺎي وارده ﺑﻪ اﻧﺪام ﻫﺎ ﺿﻤﻦ راه رﻓﺘﻦ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ و 
ي وﺗﺮي ﮔﻠﮋِي ﮔﻴﺮﻧﺪه ﻫﺎ bIﻫﺎي  ﻋﻤﺪﺗﺎً از ﻃﺮﻳﻖ آوران
و ﻧﻴﺰ ﮔﻴﺮﻧﺪه ﻫﺎي ﻓﺸﺎري ﭘﻮﺳﺘﻲ و ﻣﻔﺼﻠﻲ ﺑﻪ ﻣﺮاﻛﺰ 
ﺷﻮﻧﺪ، ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﻲ در ﺣﻔﻆ ﺗﻌﺎدل  ﺑﺎﻻ ارﺳﺎل ﻣﻲ
  (62و52).دﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺿﻤﻦ راه رﻓﺘﻦ دارﻧﺪ
ﺗﻌﺎدل دﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺿﻤﻦ راه رﻓﺘﻦ وﻗﺘﻲ ﺑﺮﻗﺮار ﻣﻲ ﺷﻮد 
ﻛﻪ ﭘﺎﺳﺦ ﻫﺎي ﻋﻀﻼﻧﻲ ﺑﺎ داﻣﻨﻪ و زﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳﺐ در 
. ﻣﺮاﺣﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺳﻴﻜﻞ راه رﻓﺘﻦ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ
ﭘﺎﺳﺦ ﻫﺎي ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻋﻀﻼت ﺗﻮﺳﻂ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻛﻨﺘﺮل ﺗﻌﺎدل 
در ﺻﻮرت وﺟﻮد اﻃﻼﻋﺎت ﺣﺴﻲ ﭘﻴﻜﺮي ﺻﺤﻴﺢ اﺗﺨﺎذ 
و  engatnomaLﺑﺮرﺳﻲ ﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ (72).ﻮﻧﺪﺷ ﻣﻲ
دﻫﻨﺪ ﻛﻪ ﻣﻴﺰان ﻧﻴﺮوي  ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ ﺑﺮ زﻣﺎن و ﻣﻘﺪار ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻫﺎي وارده ﺑﺮ اﻧﺪام
ﻋﻀﻼت در ﻣﺮاﺣﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺳﻴﻜﻞ راه رﻓﺘﻦ و ﻧﻴﺰ ﺑﺮ 
   (9).ﻛﻴﻔﻴﺖ ﭘﺎﺳﺦ ﻫﺎي ﺗﻌﺎدﻟﻲ اﺳﺘﺎﺗﻴﻚ اﺛﺮ ﺑﺴﺰاﻳﻲ دارد
آﻧﭽﻪ ﻛﻪ در ﺑﻴﻤﺎران ﻫﻤﻲ ﭘﺎرزي رخ ﻣﻲ دﻫﺪ ﻧﻘﺺ 
رﺳﺎل ﭘﻴﺎم ﻫﺎي ﺣﺴﻲ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﺑﺎﻻ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ؛ ﺑﻪ در ا
اﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﭘﺲ از راه اﻓﺘﺎدن ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺿﻌﻒ 
ﻋﻀﻼت اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ ﻣﺒﺘﻼ و ﻓﻘﺪان ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ ﺟﻬﺖ 
ﺳﺎﭘﻮرت ﻣﺮﻛﺰ ﺟﺮم ﺑﺪن ﺗﻮﺳﻂ اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ ﻣﺒﺘﻼ، 
درﺻﺪ ﺑﻴﺸﺘﺮ وزن ﺧﻮد را روي اﻧﺪام ﺳﺎﻟﻢ ﻣﻲ اﻧﺪازد 
ﻫﺎي اﻧﺪام  آوران(. ﻔﺎدهﻫﻤﺎن ﭘﺪﻳﺪه ﻳﺎدﮔﻴﺮي در ﻋﺪم اﺳﺘ)
 (72).ﺷﻮﻧﺪ ﻣﻲﻣﺒﺘﻼ از ﺗﺤﻤﻞ ﻧﻴﺮوي وزن ﻃﺒﻴﻌﻲ ﻣﺤﺮوم 
ﺎ ﻣﺤﺪود ﺑ TMICو ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ  sirroM
ﺳﺎﺧﺘﻦ اﺳﺘﻔﺎده از اﻧﺪام ﺳﺎﻟﻢ و ﺑﺎزﺳﺎزي ﻣﺠﺪد ﺣﺮﻛﺎت 
ﻋﻤﻠﻜﺮدي اﻧﺪام ﻣﺒﺘﻼ ﻗﺎدراﺳﺖ ﺑﺎ ﭘﺪﻳﺪه ﻳﺎدﮔﻴﺮي در 
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺴﻴﺎري ﻛﻪ  (91).ﻋﺪم اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ ﻛﻨﺪ
در اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه اﺛﺮات ﻗﺎﺑﻞ 
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ﺑﺮ ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺣﺮﻛﺘﻲ اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ  TMICﺗﻮﺟﻪ
ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﺑﻴﺎن  و grebnettiW (82-23).ﺑﺎﺷﺪ ﻣﺒﺘﻼ ﻣﻲ
ﺑﺮ ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺣﺮﻛﺘﻲ  TMICﻛﻨﻨﺪ ﻛﻪ اﺛﺮات  ﻣﻲ
ﺗﻮاﻧﺪ در ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺗﻐﻴﻴﺮات ﺳﺎﺧﺘﺎري ﻳﺎ ﻋﻤﻠﻜﺮدي ﻣﻐﺰ و  ﻣﻲ
ﻴﺎت اﺟﺰاء ﻋﻀﻼﻧﻲ اﺳﻜﻠﺘﻲ اﻧﺪام ﻳﺎ ﺗﻐﻴﻴﺮ در ﺧﺼﻮﺻ
 (33).ﻣﺒﺘﻼ اﻳﺠﺎد ﺷﻮد
 TMICﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﺗﺤﻘﻴـﻖ ﺣﺎﺿـﺮ، اﺳـﺎس 
اﻟﮕﻮﻫﺎي ﺻـﺤﻴﺢ ﺣﺮﻛﺘـﻲ ﻫﺎي ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ، ﺑﺎز آﻣﻮزي  اﻧﺪام
 درﻛﻨﺎر ارﺳﺎل اﻃﻼﻋﺎت ﺣﺴﻲ ﭘﻴﻜﺮي ﻃﺒﻴﻌﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷـﺪ 
ﺗﺎﻛﻴﺪ ﺑﺮ ﺗﺼـﺤﻴﺢ ﻋـﺪم ﺗﻘـﺎرن ﺗﺤﻤـﻞ وزن در ﺣﺎﻟـﺖ )
در ﮔﺮوه اول ﻛﻪ اﻳﻦ ﺗﺼﺤﻴﺢ ﺑﺎ ﭘﻮﺷﻴﺪن اورﺗـﺰ (. اﻳﺴﺘﺎده
ﭘﻴﺸﻨﻬﺎدي ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ، ﺑـﺎ ﻛـﺎﻫﺶ داﻣﻨـﻪ و ﺳـﺮﻋﺖ  
ﻧﻮﺳﺎﻧﺎت ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﻣﻮاﺟﻪ ﺷﺪﻳﻢ ﻛﻪ ﺣـﺎﻛﻲ از اﻓـﺰاﻳﺶ 
ﻀﻼت اﻧﺪام ﻫﺎي ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ در ﺑﺮاﺑﺮ اﻏﺘﺸﺎﺷـﺎت ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ ﻋ
ﺑﻪ ﺑﻴـﺎن دﻳﮕـﺮ، . ﺧﺎرﺟﻲ وارده ﺿﻤﻦ راه رﻓﺘﻦ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﮔﻴﺮﻧﺪه ﻫﺎي ﻓﺸﺎري در اﻳﻦ ﺣﺎﻟﺖ  اﻃﻼﻋﺎت ﺧـﻮد را در 
ﻳﻚ داﻣﻨـﻪ ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳـﻚ ﺑـﻪ ﺑـﺎﻻ ارﺳـﺎل ﻣـﻲ ﻛﻨﻨـﺪ و 
ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻣﺮﻛﺰي ﻛﻨﺘـﺮل ﻛﻨﻨـﺪه ﺗﻌـﺎدل ﺑـﺮ ﻣﺒﻨـﺎي اﻳـﻦ 
اﻳـﻦ . دﻫـﺪ اﻃﻼﻋﺎت ﺗﺼﻤﻴﻢ ﮔﻴﺮي ﺻﺤﻴﺤﻲ اﻧﺠﺎم ﻣـﻲ 
ﻣﺴﺌﻠﻪ ﻧﺸﺎن دﻫﻨـﺪه اﻓـﺰاﻳﺶ ﺗﻮاﻧـﺎﻳﻲ ﺳﻴﺴـﺘﻢ ﻛﻨﺘـﺮل 
ﺣﺮﻛﺖ ﺟﻬﺖ اﺳﺘﻔﺎده از اﺳﺘﺮاﺗﮋي ﻫـﺎي ﻃﺒﻴﻌـﻲ ﺑـﺮاي 
ﻛﻨﺘﺮل داﻣﻨﻪ و ﺳﺮﻋﺖ  ﻧﻮﺳﺎﻧﺎت  ﻣﺮﻛﺰ  ﻓﺸـﺎر درﺟﻬـﺖ  
  . ﺑﺎﺷﺪ ﺧﺎرﺟﻲ ﻣﻲ-داﺧﻠﻲ
ﻫﻤﺎن ﻃﻮر ﻛﻪ ﻣـﻲ داﻧـﻴﻢ  ﺣﺮﻛـﺎت  ﻣﺮﻛـﺰ ﻓﺸـﺎر در 
ﺧﺎرﺟﻲ از ﻃﺮﻳﻖ اﺳﺘﺮاﺗﮋي ﻫﻴﭗ ﻛﻨﺘـﺮل  -ﺟﻬﺖ  داﺧﻠﻲ
درواﻗﻊ ﺟﻬﺖ ﺣﻔﻆ ﺛﺒﺎت اﺳﺘﺎﺗﻴﻚ و دﻳﻨﺎﻣﻴـﻚ . ﺷﻮد ﻣﻲ
در ﺻﻔﺤﻪ ﻓﺮوﻧﺘﺎل ﻋﻤﺪﺗﺎً  ﺗﻨﻪ  و ﻣﻔﺼـﻞ ﻫﻴـﭗ درﮔﻴـﺮ 
-اﺻﻠﻲ ﺗﺮﻳﻦ ﺣﺮﻛـﺖ  ﺗﻨـﻪ  در ﺻـﻔﺤﻪ داﺧﻠـﻲ . ﻫﺴﺘﻨﺪ
 ﺧﺎرﺟﻲ، ﺣﺮﻛـﺖ  ﺟـﺎﻧﺒﻲ ﻟﮕـﻦ  اﺳـﺖ  ﻛـﻪ اداﻛﺴـﻴﻮن 
ﭘـﺎي  )noitcudbA( ﭘـﺎ و اﺑﺪاﻛﺴـﻴﻮن  (noitcuddA)
ﺗﻮان  اﻇﻬﺎر ﻛـﺮد ﻛـﻪ  ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ  ﻣﻲ (43).دﻳﮕﺮ را ﻣﻲ ﻃﻠﺒﺪ
ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻣﻴﺰان ﻧﻴـﺮوي وارده ﺑـﺮ اﻧـﺪام ﻫـﺎ در ﻃـﻮل دوره 
درﻣﺎن در ﮔﺮوه اول، از ﻃﺮﻳﻖ ﺗﺎﺛﻴﺮ ﺑﺮ ﻋﻤﻠﻜﺮد ﻋﻀـﻼت 
دﺧﻴـﻞ  در اﺳـﺘﺮاﺗﮋي ﻫﻴـﭗ،  ﺑﺎﻋـﺚ اﻓـﺰاﻳﺶ ﻛﻴﻔﻴـﺖ  
ﻋﻤﻠﻜﺮدي اﻳﻦ ﻋﻀـﻼت و ﺑﻬﺒـﻮد  ﺗﻮاﻧـﺎﻳﻲ آن ﻫـﺎ  در 
ﺖ  ﺟﺎﺑﺠـﺎﻳﻲ ﻣﺮﻛـﺰ ﻓﺸـﺎر  و ﻛـﺎﻫﺶ داﻣﻨـﻪ  و ﺳـﺮﻋ
درﻧﺘﻴﺠﻪ  اﻓﺰاﻳﺶ ﭘﺎﻳﺪاري  دﻳﻨﺎﻣﻴـﻚ  ﺿـﻤﻦ راه رﻓـﺘﻦ  
در ﺗﻮﺟﻴﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﻲ ﺗـﻮان  ﺑـﻪ . ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻳﻌﻨـﻲ  (53).اﻳـﻲ داﺷـﺖ  ﻧﻘﺶ ﻋﻮاﻣﻞ آﻧﺎﺗﻮﻣﻴﻜﺎل ﻧﻴﺰ اﺷﺎره
، اورﺗﺰ ﻣﺘﻘـﺎرن ﻛﻨﻨـﺪه ﻣﻲ ﺗﻮان اﺣﺘﻤﺎل داد در ﮔﺮوه اول
ﺗﺤﻤﻞ وزن  ﺑﺎ ﺗﻐﻴﻴﺮ در ﺟﻬﺖ  ﮔﻴﺮي  ﻟﮕﻦ ﻳﻌﻨﻲ ﭘـﺎﻳﻴﻦ  
ﺑﺮدن ﻟﮕﻦ ﻣﺒـﺘﻼ و ﺑـﺎﻻ آوردن ﻟﮕـﻦ ﺳـﺎﻟﻢ، ﻋﻀـﻼت  
ﻣﻔﺎﺻـﻞ ﻫﻴـﭗ را در ﺷـﺮاﻳﻂ ﺑﻬﺘـﺮي ﺟﻬـﺖ ﻣﻘﺎﺑﻠـﻪ ﺑـﺎ 
  . اﻏﺘﺸﺎﺷﺎت ﻃﺮﻓﻲ در ﺻﻔﺤﻪ ﻓﺮوﻧﺘﺎل ﻗﺮار داده اﺳﺖ
اﻟﺒﺘﻪ در ﮔﺮوه دوم ﻧﻴﺰ ﻛﺎﻫﺶ داﻣﻨﻪ ﻧﻮﺳﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر 
ﺧﻠﻔﻲ اﺗﻔﺎق اﻓﺘﺎد ﻛﻪ ﻧﺸﺎن  -ﺳﺎﻟﻢ در ﺻﻔﺤﻪ ﻗﺪاﻣﻲﭘﺎي 
دﻫﻨﺪه آن اﺳﺖ ﻛﻪ اﻧﺠﺎم ﺗﻤﺮﻳﻨﺎت ﺑـﺎ ﻫـﺪف ﺑـﺎزآﻣﻮزي 
ﻧﺤﻮه ﺻﺤﻴﺢ راه رﻓﺘﻦ ﻧﻴﺰ  ﻗﺎدراﺳﺖ ﺑﺎﻋـﺚ ﺑﻬﺒـﻮدي در 
ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﻲ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻼت و ﻛﻨﺘﺮل دﻳﻨﺎﻣﻴﻚ راه رﻓـﺘﻦ 
ﻻزم ﺑﻪ ﺗﻮﺿﻴﺢ اﺳﺖ ﻛﻪ اﺳﺘﺮاﺗﮋي ﻣﭻ ﭘﺎ، ﺣﺮﻛﺎت . ﺑﺸﻮد
 (43).ﻛﻨﺪ ﺧﻠﻔﻲ ﻛﻨﺘﺮل ﻣﻲ-اﻣﻲﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر را در ﺟﻬﺖ  ﻗﺪ
ﻛﺎﻫﺶ ﺟﺎﺑﺠـﺎﻳﻲ ﻣﺮﻛـﺰ ﻓﺸـﺎر ﭘـﺎي ﺳـﺎﻟﻢ  درﺻـﻔﺤﻪ 
ﺳ ــﺎژﻳﺘﺎل در ﮔ ــﺮوه دوم، ﻧﺸ ــﺎن دﻫﻨ ــﺪه ﺑﻬﺒ ــﻮدي در 
اﺳﺘﺮاﺗﮋي ﻣﭻ ﭘﺎ در ﻛﻨﺘﺮل ﺣﺮﻛﺎت ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر ﭘﺎي ﺳﺎﻟﻢ 
  .در اﻳﻦ ﺻﻔﺤﻪ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
در ﻫﺮ ﺣﺎل ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﺣﺎﺿﺮ ﻣـﻲ ﺗـﻮان 
اﻇﻬﺎر داﺷﺖ ﻛﻪ در ﮔﺮوه اول ﻛﻪ ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫـﺎي ﺑﻴﺸـﺘﺮي 
ﻧﻮﺳﺎﻧﺎت ﻣﺮﻛﺰ ﻓﺸﺎر در ﻫـﺮ دو اﻧـﺪام ﻛـﺎﻫﺶ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ 
ﻣﻘﺪار ﻧﺸـﺎن دادﻧـﺪ، ﻛﻨﺘـﺮل ﺑﻴﺸـﺘﺮي در ﺳـﻄﺢ ﺗﻌـﺎدل 
  . دﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺿﻤﻦ راه رﻓﺘﻦ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه اﺳﺖ
در ﭘﺎﻳﺎن ﻻزم ﺑﻪ ذﻛﺮ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻛﻢ ﺑﻮدن ﺗﻌﺪاد ﺑﻴﻤﺎران 
ﻫﻤﻲ ﭘﺎرزي واﺟﺪ ﺷﺮاﻳﻂ ﺗﺤﻘﻴﻖ و ﻧﻴـﺰ ﻋـﺪم ﻫﻤﻜـﺎري 
ز ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑﻴﻤﺎر در ﻃﻮل درﻣﺎن ﻛﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺣﺬف ﺑﻴﻤﺎر ا
ﻣﻲ ﺷﺪ، از ﺟﻤﻠﻪ ﻣﻬﻢ ﺗﺮﻳﻦ ﻋﻮاﻣﻞ اﻳﺠﺎد ﻣﺤـﺪودﻳﺖ در 
  .ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺸﻤﺎر ﻣﻲ رﻓﺘﻨﺪ
ﻻزم اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺮرﺳﻲ ﻫﺎي ﮔﺴﺘﺮده ﺗﺮي درﺑﺎره  ﺿﻤﻨﺎً
اﻧﺪام ﻫـﺎي ﺗﺤﺘـﺎﻧﻲ ﺑـﺎ ﺷـﺪت و   TMICﻛﺎرﺑﺮد درﻣﺎن
ﻣﺪت زﻣﺎن ﻫﺎي ﻣﺘﻔﺎوت و ﻧﻴﺰ ﺑﺮرﺳﻲ ﺗـﺎﺛﻴﺮ اﻳـﻦ روش 
  . درﻣﺎﻧﻲ در ﻓﺎز ﺣﺎد ﺳﻜﺘﻪ ﻣﻐﺰي اﻧﺠﺎم ﭘﺬﻳﺮد
 TMICﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﻧﺸﺎن داد ﭼﻨﺎﻧﭽـﻪ 
اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ ﺑﺎ رﻋﺎﻳﺖ دو ﺟﺰء اﺻﻠﻲ ﺧﻮد اﻧﺠـﺎم ﺷـﻮد، 
ﻳﻌﻨﻲ ﺑـﺎ ﺗﺤﻤـﻞ وزن اﺟﺒـﺎري ﺗﻮﺳـﻂ ﻛﻔـﻲ، ﺟـﺰء اول 
ن ﻋﻤﻠﻲ ﮔﺮدد و در ﻛﻨﺎر آن ﺗﻤﺮﻳﻦ درﻣﺎﻧﻲ ﻓﺸـﺮده درﻣﺎ
اﻧﺠـﺎم ﺷـﻮد، ﺗﻌـﺎدل دﻳﻨﺎﻣﻴـﻚ و ﺳـﺮﻋﺖ راه رﻓـﺘﻦ در 
ﺑﻴﻤﺎران ﻫﻤﻲ ﭘـﺎرزي  ﺑﻬﺒـﻮدي ﻗﺎﺑـﻞ ﺗـﻮﺟﻬﻲ ﺧﻮاﻫـﺪ 
ﻗﺎدراﺳﺖ ﺑﺎ ﻏﻠﺒـﻪ  TMICدر واﻗﻊ ﻣﻲ ﺗﻮان ﮔﻔﺖ . ﻳﺎﻓﺖ
ﺑﺮ ﭘﺪﻳﺪه ﻳﺎدﮔﻴﺮي در ﻋﺪم اﺳﺘﻔﺎده و ﺑﺎ اﺻـﻼح ﻋﺎرﺿـﻪ 
ﺳﻤﺖ ﻣﺮاﻛﺰ ﻛﻨﺘـﺮل ﻧﻘﺺ در ارﺳﺎل ﭘﻴﺎم ﻫﺎي ﺣﺴﻲ ﺑﻪ 
ﻛﻨﻨﺪه ﺣﺮﻛـﺖ، ﺑـﻪ ﻧﺤـﻮ ﻣـﻮﺛﺮﺗﺮي اﺧـﺘﻼﻻت ﺗﻌـﺎدﻟﻲ 
  .دﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺿﻤﻦ راه رﻓﺘﻦ را درﻣﺎن ﻛﻨﺪ
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 هدﺎﻔﺘـﺳا ﺖﻟﻮﻬﺳ ﺰﻴﻧ و ﺮﺿﺎﺣ ﻖﻴﻘﺤﺗ ﺞﻳﺎﺘﻧ ﻪﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ
 يﺎـﭘ ﻂـﺳﻮﺗ يرﺎـﺒﺟا نزو ﻞـﻤﺤﺗ هﺪﻨﻨﻛ دﺎﺠﻳا ﺰﺗروا زا
 و هدﺎـﺳ و ﺶﻫوﮋـﭘ ﻦـﻳا رد يزرﺎـﭘ ﻲﻤﻫ نارﺎﻤﻴﺑ ﻢﻟﺎﺳ
روا ﻦﻳا ندﻮﺑ ﺖﻤﻴﻗ نازرا ﻦﻤﺿ ﺰﺗروا ﻦﻳا زا هدﺎﻔﺘﺳا ،ﺰﺗ
 ﻪﻴـﺻﻮﺗ نارﺎﻤﻴﺑ ﻦﻳا رد هﺪﻧوﺮﺸﻴﭘ و ﺪﻳﺪﺷ ﻲﻧﺎﻣرد ﻦﻳﺮﻤﺗ 
دﻮﺷ ﻲﻣ.  
  
ﺮﻜﺸﺗ و ﺮﻳﺪﻘﺗ   
 زا ﻪﻟﺎﻘﻣ ﻦﻳا نﺎﮔﺪﻨﺴﻳﻮﻧ ﻮـﻀﻋ يروار ﺪﻤﺤﻣ سﺪﻨﻬﻣ
 دازآ هﺎﮕـﺸﻧاد ﻲﻜـﺷﺰﭘ ﻲـﺳﺪﻨﻬﻣ هوﺮـﮔ ﻲـﻤﻠﻋ تﺎـﻴﻫ
 جاﺮﺨﺘـﺳا رد يرﺎـﻜﻤﻫ ﻞـﻴﻟد ﻪـﺑ ﺪﻬـﺸﻣ ﺪﺣاو ﻲﻣﻼﺳا
هداد ﻤﻧ ﻲﻣ ﺮﻜﺸﺗ و ﺮﻳﺪﻘﺗ ﺎﻫﺪﻨﻳﺎ.  
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Abstract 
Introduction: Balance and gait disorders are common motor complications after stroke. Studies have re-
vealed that conventional physiotherapy cannot manage these disorders efficiently; so more studies address-
ing the causes of these complications and presenting efficient treatment protocols are crucial. 
Methods: Thirty hemiparetic patients (age range 40-60 years old) participated in this experimental study. 
Patients were randomly divided in to 2 groups. One group received Constraint Induced Movement Therapy 
(CIMT) (group1) and the other Mass Practice (group 2) for 3 weeks. Experimental assessments included 
stride velocity and kinetic parameters of gait (amplitude and velocity of center of pressure sways of paretic 
and non-paretic limbs in sagittal and frontal planes) that were recorded and compared before and after 
treatment. For statistical analysis of data, if distribution of data was normal, parametric tests of t and pair t-
tests were used. If distribution of data was not normal, non parametric tests of Wilcoxon and Mann-
Whitney were used. SPSS V.11.5 was also used for data analysis. 
Results: In both groups, stride velocity increased (p=0.03, p=0.01). In CIMT group, COP sway for paretic 
and non-paretic limbs decreased in frontal plane (p=0.03, p=0.008). COP sway velocity for paretic limb 
decreased in both planes (p=0.01, p=0.03). For mass practice group, only COP sway amplitude for non-
paretic limb decreased in sagittal plane (p=0.03). 
Conclusion: Physical therapy based on “Constraint Induced Movement Therapy” can more efficiently 
manage dynamic balance gait disorders by overcoming "learned non-use" phenomena and improving 
somato-sensory deafferentation to central motor controllers. 
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